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Skierowanie na badania genetyczne

Imig, Nazwisko Pacjenta

Rozpoznanie kliniczne / Otrzymywane leki

Miejsce zamieszkania / oddziat szpitalny

Pieczatka, nazwa jednostki zlecajacej badania REGON, telefon

Dane do kontaktu (np. tel., e-mail)

Symbol w kraju, w ktérym wydany
zostat dokument tozsamosci*

PESEL (lub nazwa i numer dokumentu tozsamosci)

data urodzenia Ptec
[ ] Mezczyzna
[ Kobieta

Przeszczep szpiku

Transfuzja ostatnie 3 miesigce
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TAK | oo
TAK data wystawienia skierowania

PEATNIK

[ ] KontrahentINVICTA [ ] NFZ [ ] Pacjent [ | INVICTA

KOD ZLECENIA

Data i godzina pobrania materiatu

podpis 0soby pobierajacej materiat

Datai qodzinaprajeci doLaboratorum VICTA

podpis 0soby przyjmujacej materiat

RODZAJ MATERIALU
0  Krew zylna [0 Materiat z poronienia - nieutrwalony* POBRANIE
O Plyn owodniowy [0 Materiat z poronienia - bloczek parafinowy* [0 pobrane jatowo (sala zabiegowa)*

O Trofoblast

[0 inne warunki (np. materiat pobrany w domu)

*Informujemy, ze do badania przyjmujemy wyfacznie kosméwke lub skrawki parafinowe tkanki ptodowej. Nie przyjmujemy do badania catych zarodkéw (ptodéw)!

ZLECONE BADANIA GENETYCZNE

0  Kariotyp z limfocytéw krwi obwodowej
[0  Kariotyp zamniocytow (badanie wykonywane tylko na zlecenie lekarza)

[0  Diagnostyka prenatalna aneuploidii chromosoméw 13, 15, 16, 18, 21, 22
X 1Y -QF-PCRz amniocytow.

[0 Kariotyp z biopsji trofoblastu (badanie wykonywane tylko na zlecenie lekarza)

[0  Kariotyp z histeroembrioskopii genetycznej
(badanie wykonywane tylko na zlecenie lekarza)

WSKAZANIA DO WYKONANIA BADANIA

Kariotyp z limfocytéw krwi obwodowe;j

[0  Niepowodzenia rozrodu (2 poronienia lub wiecej u pacjentki
lub u zony pacjenta) o nieznanej etiologii

Nieptodnos¢ meska/zeriska o niewyjasnionej etiologii

O

Nosicielstwo aberracji chromosomowych

[0  Obcigzony wywiad rodzinny (prosze poda¢ ewentualnie wyniki badan
cytogenetycznych cztonkéw rodziny, opis wad)

[0  Nieprawidtowa budowa i/lub funkcja organéw piciowych,
sugerujaca np. zespdt Turnera lub Klinefeltera.

0 Uposledzenie umystowe i/lub cechy dysmorficzne
(prosze podac typ oraz stopieri uposledzenia)

0  znanczy niedobor wzrostu o nieznanej etiologii u kobiet
[0  pierwotny lub wtérny brak miesiagczki o nieznanej etiologii

[0  Inne - prosze podac jakie:

d

Ooooo

[ ] cito
Badanie chromosoméw: 13,15, 16, 18, 21, 22, X, Y - (QFPCR)

z materiatu z poronienia

Badanie wszystkich chromosomdéw z materiatu z poronienia - (NGS)
Oznaczenie pici ptodu z materiatu z poronienia - (PCR)

Kariotyp z materiatu z poronienia - metoda hodowli komaérkowej

Inne

*prosze zaznaczy¢ whasciwe

Kariotyp zamniocytow

O
O

Wiek ciezarnej powyzej 35 . 2.
Wystapienie w poprzedniej cigzy aberracji chromosomowej u ptodu lub dziecka

kariotyp:

Stwierdzenie wystapienia strukturalnych aberracji chromosomowych u ciezarnej

lub u ojca dziecka / kariotyp:

Stwierdzenie znacznie wiekszego ryzyka urodzenia dziecka dotknietego choroba
uwarunkowana monogenetycznie lub wieloczynnikowo

Stwierdzenie w czasie cigzy nieprawidtowego wyniku badania USG lub badari
biochemicznych wskazujacych na zwiekszone ryzyko aberracji chromosomowej
lub wady ptodu (podac ryzyko)

« Ryzyko wystapienia trisomii chr. 13 ...........

- Ryzyko wystapienia trisomii chr. 18 ............

« Ryzyko wystapienia trisomii chr. 21 ...........

inne - prosze podac jakie:

SUMA BADAN

zytelny podpis Pacjenta podpis i pieczatka lekarza zlecajacego

*Symbol w kraju: Grecja - EL, Zjednoczone Krélestwo Wielkiej Brytanii i Irlandii - UK, Polska - PL, Rosja - RU, Biatorus - BY, Ukraina - UA, Szwecja - SE, Niemcy - DE

Do wykonania badania genetycznego niezbedna jest Swiadoma zgoda pacjenta, ktéra znajduje sie na drugiej stronie skierowania.
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W INVICTA ,
DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY NA BADANIA GENETYCZNE

Wypetnia Pacjent

1. Deklaracja Swiadomej Zgody w celu izolacji DNA/RNA i wykonania molekularnych/cytogenetycznych badan diagnostycznych,
majgcych na celu identyfikacje zmian w DNA w zwiazku z podejrzeniem/rozpoznaniem klinicznym choroby:

Oswiadczam, ze:

1. Uzyskatam/em od lekarza zlecajacego badanie informacje, o ktérej mowa w art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.

o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.z 2016 r. poz. 186, z pdzn. zm.), w szczegolnosci o istocie podejrzewanej
choroby i znaczeniu diagnostycznym planowanego badania genetycznego.

2. Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody * aby wyizolowane DNA byto przechowywane po zakoriczeniu badania i anonimowo wy-
korzystane do genetycznych badan naukowych majacych na celu poszerzenie wiedzy na temat molekularnego podtoza choréb
genetycznych.

Zgadzam sie/nie zgadzam sie * na informowanie mnie w przysztosci o wynikach badan naukowych wtedy, gdy mogtyby
one stanowi¢ podstawe rozpoznania choroby genetycznej lub zwiekszonego jej rozwoju.

3. W przypadku badan genetycznych tkanek z poronienia, wyrazam zgode na przeprowadzenie badarn genetycznych w materiale
pochodzacym z poronienia w celu ustalenia, czy przyczyna byta wada chromosomowa zarodka/ptodu.

4. Jestem $wiadoma/y, ze pobrany materiat bedzie przechowywany do czasu wykonania wszystkich badan w odpowiednich warun-
kach oraz, ze istnieje ryzyko naturalnej degradacji probek/preparatéw i w konsekwencji potrzeby wykonania kolejnego pobrania.

5. Jestem Swiadomaly, ze w niektdrych sytuacjach wynik badania moze by¢ niejednoznaczny i w konsekwencji moze zaistnie¢ ko-
niecznos¢ wykonania badan uzupetniajacych.

6. Zostalam/em poinformowana/y, ze w przypadku zaistnienia innego niz podane stosunku pokrewiefstwa pomiedzy cztonkami
badanej rodziny, moze dojs¢ do niewtasciwej interpretacji wyniku badan.

7. Zostatam/em poinformowanaly, ze uzyskany wynik badania moze wskazywac na konieczno$¢ pobrania materiatu biologicznego
od innych cztonkéw rodziny.

8. Jesliw okresie od pobrania materiatu do badan do dnia wystawienia wyniku pacjent niepetnoletni ukoriczy 18 rok zycia, przed
wydaniem wyniku konieczne bedzie podpisanie przez niego formularza,,Deklaracja Swiadomej Zgody”.

9. Zostatam/em poinformowana/y o skutkach nieprawidtowego pobrania, przechowywania i transportu materiatu i zrozumiatam/em
te informacje.

10. Rozumiem, ze badanie zostanie wykonane z materiatu, kt6ry zostat dostarczony przeze mnie lub w moim imieniu i osoba przyjmu-
jaca materiat nie ma mozliwosci sprawdzenia przy odbiorze jego jakosci ani okreslenia mozliwosci wykonania badania.

11. Materiat zostanie przyjety i przekazany do laboratorium zgodnie z opisem na skierowaniu. Invicta nie ponosi odpowiedzialnosci
za tres¢ skierowania/zlecenia, ktére zostato wystawione przez lekarza.

12. Jestem $wiadoma/y, iz w przypadku braku oczekiwanego wyniku, w zwiazku z kosztami diagnostyki, jakie poniosto Laboratorium
Medyczne Invicta opfata za badanie nie bedzie podlegata zwrotowi.

13. Zostatam/em poinformowana/y, ze metody stosowane w badaniu nie daja catkowitej gwarancji wykrycia niewielkich aberracji
chromosomowych ani przypadkéw mozaikowatosci.

14. Wskazania do amniopunkcji opracowano na podstawie Programu Badan Prenatalnych NFZ. Wskazania te moga ulegac zmianie
i moga nie by¢ aktualne w chwili wykonywania badania. Ostateczng decyzje o skierowaniu na badania podejmuje lekarz zgodnie
z aktualnym stanem wiedzy i wskazaniami medycznymi.

15. Mam swiadomos¢, ze wykonanie badania moze zosta¢ powierzone innemu laboratorium, jezeli bedzie to konieczne w celu realiza-
¢ji ustugi.

16. Zostatam/em poinformowana/y o mozliwosci zniszczenia prébek biologicznych po wykonaniu badania, na ktére wyrazitam/em zgode.

17. Wyrazam zgode, jezeli zajdzie potrzeba na transport i wykonywanie badania poza terytorium Rzeczpospolitej Polskiej: [ tak [ nie

18. Badanie genetyczne jest wykonywane po raz pierwszy:[] tak [ nie
(w przypadku odpowiedzi negatywnej):

Woczesniej wykonano badanie genetyczne:
(rodzaj badania)

Powyzsze badanie wykonano w:

(miejscowos¢ i nazwa placowki)

19. Oswiadczam, ze podane DANE PACJENTA sg zgodne z prawda, wyrazam zgode na pobranie.

20. Administratorem danych osobowych s3 Medyczne Laboratoria Diagnostyczne Invicta Spétka z 0.0. z siedzibg w Sopocie. Dane
osobowe sg przetworzone w celu wykonania badania genetycznego. Wiecej informacji dotyczacych przetwarzania danych
osobowych znajduje sie na stronie internetowej: https://www.invicta.pl/rodo-dla-pacjenta

Podpis lekarza data " data imie nazwisko pacjenta/opiekuna prawnego N

*Niepotrzebne skresli¢ str.2/2
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